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DIAGNOSTIQUER une appendicite 
chez I’enfant et chez I’adulte. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 


appendicite constitue la plus frequente des urgences 
abdominales. Cette maladie se distingue par son poly- 
morphisms clinique et son absence de parallelisme ana- 
tomo-clinique. Dans tous les cas, son traitement precoce est 
necessaire, la morbidite et la mortalite etant surtout secondaires 
a des appendicites gangrenees et perforees. 

Physio- et anatomopathologie 

L’appendice (fig. 1) est un milieu tres favorable a I’infection, car 
son contenu est riche en germes aerobies et anaerobies, de 
I’ordre de 1 06 a 1 09 germes par gramme de feces. 

L’infection appendiculaire sefait habituellement parvoie endogene. 
Des lesions de la muqueuse en seraient le facteur declenchant. 
Elies sont certainement d’origine mecanique par hyperpression 
intraluminale secondaire a une obstruction de I’appendice. 

Cette obstruction pourrait etre provoquee par : 

- une hyperplasie des formations lymphoides sous-muqueuses ; 

- un stercolithe ; 

- un corps etranger ; 

- un bouchon muqueux, par secretion appendiculaire anormale ; 

- une hypertrophie de la paroi, rencontree dans les colites inflam- 
matoires ; 

- un parasite, rarement retrouve dans une piece d’appendicec- 
tomie (ascaris). 

Les appendices enleves chirurgicalement pour un tableau cli- 
nique d’appendicite correspondent le plus frequemment a des 
lesions inflammatoires non specifiques, plus rarement a des 
inflammations specifiques et parfois a des tumeurs. 



Lesions inflammatoires non specifiques 

1 . Appendicite catarrhale ou endo-appendicite 

Elle correspond a une atteinte localisee de la muqueuse, avec 
un infiltrat de polynucleaires, des ulcerations de petite taille et des 
foyers necrotiques dissemines. Macroscopiquement, I’appendice 
est hyperhemie avec accentuation de la vascularisation sous- 
sereuse. 

2. Appendicite ulcereuse et suppuree 

II y a des pertes de substances etendues avec amas de 
necrose infectee dans leur fond. Macroscopiquement, I’appen- 
dice est rouge, oedematie, avec de fausses membranes. 

3. Appendicite abcedee 

II y a une inflammation periappendiculaire intense et une paroi 
infiltree de microabces. Macroscopiquement, I’appendice peut 
avoir un aspect en « battant de cloche » lorsque la suppuration 
siege a la pointe. 

4. Appendicite gangreneuse 

La paroi appendiculaire est completement detruite, avec des 
thromboses vasculaires. Macroscopiquement, I’appendice a un 
aspect verdatre avec des plages de necrose. 
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Lesions inflammatoires specifiques 

Elies correspondent a des maladies inflammatoires chroniques 
de I’intestin et a certaines infections bacteriennes, parasitaires ou 
virales (par exemple, des granulomes epithelioides et giganto- 
cellulaires necrosants ou non ont ete decrits dans la maladie de 
Crohn). 

Lesions tumorales 

Les tumeurs carcinoides sont les tumeurs appendiculaires les plus 
frequentes ; leur frequence varie de 0,3 a 0,8 % des appendices 
operes. Leur pronostic depend essentiellement de leur localisa- 
tion ; les tumeurs carcinoides localisees a la portion distale de 
I’appendice sont de tres bon pronostic et rappendicectomie est 
habituellement suffisante. 

Les adenocarcinomes de I’appendice sont rares (0,01 % des 
pieces d’appendicectomie), leur pronostic et leurtraitement sont 
identiques a ceux des adenocarcinomes du colon droit. 

Complications infectieuses 

Les appendicites aigues ulcereuses, phlegmoneuses, gangre- 
neuses evoluent vers la perforation avec soit une peritonite gene- 
ralisee, soit plus frequemment un abces dont les parois sont 
constitutes du grand epiploon et/ou du grele. 

Une organisation fibrineuse periappendiculaire peut realiser 
une formation induree periappendiculaire denommee plastron 
appendiculaire. 

Cet abces peut se rompre dans la grande cavite peritoneale et 
etre responsable d’une peritonite generalisee secondaire, se fis- 
tuliser dans un viscere de voisinage ou a la peau, ou exception- 
nellement se resorber spontanement. 

La peritonite generalisee peut etre secondaire a une perforation 
de la paroi appendiculaire par necrose de I’appendice et conta- 
mination de la grande cavite peritoneale par le contenu appendi- 
culaire, a une diffusion bacterienne sans atteinte macroscopique 
de la paroi appendiculaire ou a une rupture de I’abces periappen- 
diculaire. 

Dans tous les cas, I’appendicite peut etre responsable de 
metastases septiques, voire d’une thrombose suppuree de la 
veine porte, ce qui est toutefois rarissime. 

Devolution des appendices catarrhaux est tres discutee. II 
n’est pas certain que ces lesions evoluent vers des formes com- 
pliquees, les lesions inflammatoires pouvant constituer un tissu 
de cicatrisation. 

Diagnostic 

Forme typique : appendicite aigue de I’adulte 
laterocaecale 

1. Diagnostic Clinique 

L’interrogatoire recherche les signes fonctionnels de la 
maladie. Classiquement, le malade decrit une douleur de la 
fosse iliaque droite, mais parfois la douleur peut debuter au 



inflammatoire de I’appendice avec boudin digestif elargi, parois epaissies, 
interruption focale de la sous-muqueuse suggestive de necrose parietale. 



ceecum (flee he), en regard de I’appendice inflamme. 


niveau epigastrique ou periombilical et migrer secondairement 
vers la fosse iliaque droite. Cette douleur est d’installation sou- 
daine dans plus d’un cas sur deux. Des episodes de nausees et 
vomissements, ou encore des troubles du transit peuvent etre 
retrouves. 

L’examen clinique doit rechercher les signes generaux et phy- 
siques de la maladie. La fievre est generalement superieure a 
38°C. Le patient peut presenter une alteration de I’etat general, 
une tachycardie, un feint cireux et une langue saburrale (temoin 
de la souffrance digestive). A la palpation, on retrouve une dou- 
leur de la fosse iliaque droite, avec parfois une defense parietale. 
Les signes de Blumberg (douleur a la decompression brutale de 
la fosse iliaque droite) et de Rovsing (douleur a la compression 
de la fosse iliaque gauche) sont inconstants. Le toucher rectal 
retrouve une douleur du cul-de-sac de Douglas a droite. 
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avec injection de produit de contraste : appendice augmente de volume ; 
infiltration de la graisse peri-appendiculaire. 



de scanner abdominal apres ingestion et injection de produit de contraste : 
image hyperdense de la lesion csecale ; retrecissement de la lumiere digestive. 


2. Examens complementaires 

lls sont generalement inutiles dans les formes typiques, sauf eventuel- 
lement : 

- un bilan preoperatoire (biologie, radiographie thoracique, elec- 
trocardiogram me) ; 

- une numeration sanguine (hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles) et un dosage de la CRP ; 

- un abdomen sans preparation, le plus souvent normal ; parfois, 
il peut montrer un petit niveau hydroaerique au niveau de la 
fosse iliaque droite, ou un stercolithe (rare chez I’enfant). 

Dans les formes atypiques : 

- Pechographie abdominale (fig. 2) est utile pourfaire le diagnostic 
positif et differentiel. Elle n’a de valeur que si Pappendice est vu. 
Les signes retrouves sont un appendice de diametre superieur 
a 6 mm avec image en « cocarde », un stercolithe appendicu- 


laire, un epanchement periappendiculaire en cas d’abces, ou 
un epanchement diffus en cas de peritonite. Elle permet d’eli- 
miner une pathologie urologique ou annexielle chez la femme ; 
- le scanner abdominal (fig. 3 et 4) est de plus en plus utilise. C’est 
Pexamen le plus sensible et specifique. II visualise Pappendice, 
Pinfiltration de la graisse periappendiculaire et Pepanchement 
intra-abdominal. Le scanner abdominal est utile dans les 
formes compliquees (plastron, abces) et permet d’eliminer un 
autre diagnostic (fig. 5). 

Formes ectopiques 

1 . Appendicite retrocaecale 

La douleur siege au niveau de la fosse lombaire droite. Un psoi- 
tis est retrouve. II faut penser a eliminer une pyelonephrite (ECBU, 
echographie renale, scanner abdominal). 

2. Appendicite pelvienne 

Les douleurs sont hypogastriques, parfois associees a des 
signes urinaires (pollakiurie, retention aigue d’urines) et/ou rec- 
taux (faux besoins, diarrhees). 

3. Appendicite mesocceliaque 

Le tableau clinique est celui d’une occlusion febrile du grele. 

4. Appendicite sous-hepatique 

La douleur est localisee au niveau de Phypochondre droit. 

Formes evolutives 

1. Forme aigue toxique 

Les signes abdominaux sont pauvres mais les signes generaux 
sont predominants (choc septique severe). 

2. Forme subaigue 

Cette forme est tres frequente et se distingue par son absence 
de parallelisme anatomoclinique, ce qui implique une surveil- 
lance en milieu chirurgical pour eviter de laisser evoluer une 
appendicite vers une peritonite a bas bruit. 

3. Forme asthenique 

C’est la forme du vieillard, du diabetique, de Pinsuffisant renal 
ou de Pimmunodeprime. La symptomatologie clinique est pau- 
vre, d’ou Pimportance de Pimagerie en cas de doute. 

4. Formes compliquees 

Le plastron appendiculaire se distingue, en plus de la douleur et de 
la fievre, par la palpation au niveau de la fosse iliaque droite du sujet 
d’une masse douloureuse, mate, mal limitee, infiltrant la peau. 

L’abces periappendiculaire (ou peritonite localisee) : la douleur est pul- 
satile et insomniante, associee a des troubles nets du transit et a 
une fievre oscillante, souvent > 39°C. On retrouve a la palpation 
une masse douloureuse, bien limitee, fluctuante de la fosse iliaque 
droite. La biologie retrouve une hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles > 15 000/mL. L’imagerie (scanner) est tres utile pour 
le diagnostic et peut autoriser le drainage radioguide. 

La peritonite generalisee : cliniquement, on retrouve une fievre elevee 
(^ 38,5°C), une douleur vive, brutale, en « coup de poignard », 
associee a une contracture de la fosse iliaque droite secondaire- 
ment generalisee et une douleur du cul-de-sac de Douglas au 
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toucher rectal. Des vomissements et un arret du transit peuvent 
etre associes. Des signes infectieux generaux sont presents 
dans 50 % des cas, avec une alteration du facies a type de paleur 
ou de rougeur des pommettes. 

Sur le plan biologique, on retrouve une hyperleucocytose supe- 
rieure a 1 5 000/mm 3 . 

Les radiographies d’abdomen sans preparation ne montrent 
pas de pneumoperitoine. L’echographie ou le scanner montre un 
epanchement intra-abdominal. 

Appendicite de I’enfant (fig. 6) 

1. Clinique 

Classiquement, le pic de frequence pediatrique se situe entre 
8 et 1 3 ans ; r appendicite est rare avant 5 ans et exceptionnelle 
avant 2 ans. Dans les formes du petit enfant, il s’agit le plus souvent 
d’appendicites compliquees. Le diagnostic est difficile. 

Les signes fonctionnels digestifs et generaux sont identiques a 
ceux de I’adulte, avec toutefois de nombreuses variantes. Les 
douleurs sont habituellement localisees au niveau de la fosse 
iliaque droite, mais elles peuvent etre de siege periombilical ou 
epigastrique. Ces douleurs sont souvent intenses. Les vomisse- 
ments sont presents dans plus de 50 % des cas. La temperature 
est habituellement peu augmentee (environ 38°C). Enfin, I’enfant 
peut presenter une atteinte marquee du facies, avec parfois une 
attitude prostree. 


L’examen clinique devra etre repete, revolution des signes 
aidant au diagnostic. Cet examen doit etre complet (palpation des 
orifices herniaires, examen pulmonaire, urinaire, ORL) a la recherche 
d’autres hypotheses diagnostiques. 

Le polymorphisme des symptomes et la difficulty du diagnostic 
clinique rendent les examens complementaires licites. 

2. Biologie 

La numeration formule sanguine montre generalement une 
hyperleucocytose a polynucleaires neutrophiles superieure a 
1 0000/mm 3 . Cette hyperleucocytose est d’autant plus significa- 
tive que la semiologie clinique est evocatrice. La vitesse de sedi- 
mentation et la CRP sont souvent augmentees. 

3. Examens morphologiques 

L’abdomen sans preparation : rmalgre sa realisation frequente, la 
rentabilite de cet examen reste faible. Le signe le plus interessant 
est la visualisation d’un stercolithe. La classique « anse sentinelle » 
de la fosse iliaque droite est en pratique peu retrouvee. 

L’echographie abdominale : c’est devenu un examen courant des 
lors que le diagnostic clinique n’est pas typique ou pour eliminer 
certains diagnostics differentials. 

Les signes positifs sont une structure tubulaire de plus de 6 mm 
de diametre et parfois un stercolithe intraluminal, non visible a 
I’abdomen sans preparation . II est egalement possible de voir un 
epanchement dans la cavite peritoneale periappendiculaire 
(abces) ou diffus (peritonite). 


I Diagnostics differentials de I’appendicite aigue 

<c 


Chez I’adulte 

Forme typique (laterocaecale interne) 

I maladie de Crohn (adulte jeune, diarrhees 
glairo-hemorragiques) 

I autres ileites ulcerees (sida, CMV) 

I cancer du caecum abcede (vieillard) 

I ulcere gastro-duodenal perfore 
ou hyperalgique 

I tuberculose ileocaecale et parasitose 
(amebome, yersiniose) 

Forme retrocascale 

I pyelonephrite 
I colique nephretique 

Forme sous-hepatique 

I cholecystite aigue 
I hepatite virale 

I pneumopathie de la base droite 

Forme mesocceliaque 

I ileus biliaire 
I occlusion aigue du grele 


Forme pelvienne 

I causes gynecologiques (salpingite, 
pyosalpinx, kyste ovarien, fibrome uterin) 

I grossesse extra-uterine 
I cystite 

Chez I’enfant 

Enfant de moins de 3 ans 

I invagination intestinale aigue : le plus souvent 
dans un contexte defection ORL ou autre. 
L’echographie est I’element cle du diagnostic 
I hernie etranglee 
I infection urinaire ou pulmonaire, 
gastro-enterite aigue 

Enfant entre 3 et 12 ans 

I adenolymphite mesenterique 
(diagnostic differentiel le plus frequent : 
il s’agit d’une hyperplasie des tissus lymphoides 
due a une infection le plus souvent virale 
(rhinopharyngite) 


I diverticule de Meckel infecte (meckelite) : 
(diagnostic de decouverte peroperatoire 
le plus souvent. Cliniquement, la douleur 
est periombilicale) 

I purpura rhumatoide (les signes 
abdominaux peuvent preceder les signes 
cutanes) 

I infection urinaire ou pulmonaire, 
gastro-enterite, constipation 

Enfant de plus de 12 ans 

I diagnostics gynecologiques de la jeune 
fille (douleurs d’ovulation, kystes ovariens, 
torsions d’annexes, endometriose, salpingite, 
grossesse extra-uterine) 

I torsion du cordon spermatique chez le jeune 
adolescent 
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Appendicite de I’enfant et de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q L’appendicite aigue est une pathologie frequente 
dont le diagnostic reste neanmoins difficile, du fait 
des nombreuses varietes anatomiques. 

Q II n’y a pas de parallelisme anatomoclinique. 

Q Le diagnostic d’appendicite aigue reste Clinique ; 
les examens complementaires sont surtout utiles en cas 
de doute diagnostique, mais en aucun cas ne doivent 
retarder la prise en charge therapeutique. 

Q Le traitement de I’appendicite aigue est chirurgical. 

Q La principale complication de I’appendicite aigue 
est la peritonite generalisee par perforation d’un abces 
appendiculaire. 


Le scanner : il reste peu utilise chez I’enfant du fait de la bonne valeur 
de I’echographie et de I’exposition aux radiations ionisantes. II 
garde neanmoins un interet en cas de doute diagnostique ou en 
cas de suspicion de plastron appendiculaire avec possibility de 
drainage percutane. 

Diagnostics differentiels 

v. tableau ci-dessous. 

Traitement 

Principes generaux 

Le traitement reste avant tout chirurgical et doit etre d’autant 
moins retarde que les signes infectieux sont importants. 

L’ intervention n’est toutefois pas la seule modalite therapeu- 
tique, car elle est associee systematiquement a un traitement 
medical comprenant une antibiotherapie. 

II faut systematiquement penser a recueillir le consentement 
eclaire des parents ou du representant legal de I’enfant avant de 
realiser tout geste chirurgical. 

Appendicite simple 

Hospitalisation d’urgence en milieu chirurgical. 

Mise en condition du patient : arret de r alimentation orale, pose 
d’une voie veineuse peripherique et reequilibration hydro-elec- 
trolytique, antalgiques et antispasmodiques intraveineux. 

Traitement chirurgical : appendicectomie par laparotomie (Mac 
Burney) ou par coelioscopie, antibioprophylaxie peroperatoire, 


bactericide, active contre les germes habituellement rencontres 
(anaerobies et bacilles a Gram negatif). La piece operatoire doit 
etre adressee en anatomo-pathologie, afin de diagnostiquer des 
tumeurs carcinoides de I’appendice ou des adenocarcinomes 
necessitant parfois une hemicolectomie droite. 

Plastron appendiculaire 

Hospitalisation d’urgence en milieu chirurgical. 

Double antibiotherapie, synergique, bactericide, active sur les 
germes digestifs, d’abord par voie parenterale pendant 5 jours 
(amoxicilline/acide clavulanique + un aminoside de type gentami- 
cine), puis par voie orale jusqu’a normalisation du syndrome 
inflammatoire. 

Mise au repos du tube digestif : a jeun, alimentation parenterale, 
sonde gastrique en aspiration si signes occlusifs. 

Surveillance rapprochee Clinique : si amelioration, appendicectomie 
dans un second temps (car risque de fistule ceecale). En I’ab- 
sence d’amelioration (abcedation), la chirurgie est realisee en 
urgence. 

Abces appendiculaire 

La chirurgie en urgence sous antibiotherapie est la regie. 

Cette antibiotherapie est d’abord probabiliste (Augmentin 
+ aminoside de type gentamicine), secondairement adaptee aux 
resultats des prelevements peroperatoires. 



FIGURE 6 


Examens d’imagerie devant un doute diagnostique 
d’appendicite chez I’enfant. 
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La chirurgie consiste en une evacuation et un drainage de la 
collection suppuree, le plus souvent par laparotomie iliaque 
droite ou par voie percutanee rad iogu idee, et, si possible une 
appendicectomie dans le meme temps operatoire. 

Peritonite generalisee 

Hospitalisation d’urgence en milieu chirurgical. 

Traitement medical : une antibiotherapie intraveineuse a fortes 
doses (Augmentin + aminoside) est associee a la lutte contre les 
defaillances viscerales (remplissage, voire amines vasoactives). 

La chirurgie en urgence par laparotomie mediane ou par coelio- 
scopie selon les equipes permet : 

- d’eliminer la cause de la peritonite : appendicectomie ; 

- de diminuer la contamination peritoneale : toilette peritoneale (apres 
prelevements bacteriologiques) au serum physiologique chaud ; 

- d’eviter la reprise du processus infectieux intraperitoneal : drainage. 

Complications postoperatoires 

Complications precoces 

Ce sont : I’abces de paroi +++ (traitement par desunion de la 
cicatrice et mechage) ; Pabces du cul-de-sac de Douglas (reprise 
de P antibiotherapie et drainage) ; le lachage du moignon appendi- 


culaire (fistule caecale ou peritonite postoperatoire) ; I’hemorragie 
intraperitoneale ; Phematome de paroi ; le syndrome du 5 e jour 
(tableau d’occlusion, fievre) ; P evisceration ; la fistule du grele. 

Complications a distance 

Ce sont : Pocclusion aigue du grele sur bride, P eventration, la 
sterilite tubaire par adherences.* 

J. Gugenheim et N. Mentine declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


La question « Appendicite de I’enfant 
et de Tadulte » est classique est peut 
facilement etre posee dans un 
dossier lors des Epreuves classantes 
nationales. Neanmoins, il ne faut pas 
considerer la question comme etant 
d’une simplicity evidente. 

Les nouvelles recommandations 
incitent les auteurs de dossiers 
a faire appel au sens critique 
des etudiants et a leur aptitude 
a discuter les diagnostics. 

Et en cela, cet item s’y prete 
parfaitement, la multiplicity 


des diagnostics differentiels 
en apportant la preuve. 

La physiopathologie et 
Tanatomopathologie ne feront 
probablement pas I’objet 
de questions specifiques. 
L’etudiant devra particulierement 
preter attention a la presentation 
Clinique de la pathologie 
et a la discussion des examens 
complementaires. 

Le traitement de I’appendicite 
est chirurgical mais il ne faut 
surtout pas omettre le volet 


medical du traitement qui comporte, 
entre autres, I’antibiotherapie 
et Tantalgie. 

La surveillance postoperatoire est 
capitale, les complications etant 
responsables de la morbidity 
de la pathologie. 

Enfin, et de fagon generale, 

Timagerie tient une part non 
negligeable dans les dossiers et peut 
tout aussi bien orienter que pieger 
les etudiants (par exemple, 
reconnaitre une image de cancer 
du caecum abcede sur un scanner). 
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